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Uvod: Bolečina v ramenskem sklepu je zelo pogost simptom mišično-kostnih poškodb in bolezni 
ter ima velik vpliv na zmanjšano zmožnost funkcioniranja posameznika v družbi. Eden od možnih 
vzrokov je utesnitveni sindrom ramenskega sklepa. Za učinkovito zdravljenje je potrebna natančna 
diagnoza, ki jo dobimo s telesnim pregledom, ki je temelj vsakega procesa zdravljenja. V klinični 
praksi se pogosto uporabljajo manualni testi, vendar njihova diagnostična vrednost ni povsem jasno 
dokazana. Merske lastnosti testov nam povedo, kako natančni so pri ugotavljanju okvar in ali so 
klinično uporabni. Namen: Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti 
občutljivost, specifičnost, pozitivno in negativno razmerje verjetnosti manualnih testov za določanje 
utesnitvenega sindroma ramenskega sklepa in okvar, ki so povezane z njim, ter določiti, ali so 
diagnostično natančni in uporabni v kliničnem okolju. Metode dela: Literatura je bila pridobljena 
preko podatkovnih baz PubMED, PEDro in The Cochrane Library. Iskanje je bilo omejeno na 
angleški in slovenski jezik ter na objave od leta 2004 naprej. Rezultati: Kriterijem je ustrezalo 19 
člankov, objavljenih med letoma 2004 in 2019. Od teh so v sedmih obravnavali utesnitveni 
sindrom, v šestih okvare kit mišic rotatorne manšete, diskinezijo lopatice v štirih raziskavah, 
nestabilnost ramenskega sklepa v dveh in okvaro kite dolge glave mišice biceps brachii v devetih. 
Rezultati so pokazali nizko diagnostično natančnost manualnih testov za ugotavljanje utesnitvenega 
sindroma ramenskega sklepa in okvar, povezanih z njim. Test polne pločevinke in test oklevanja sta 
lahko uporabna v kliničnem okolju, test mišice biceps brachii z obremenitvijo II in O'Brienov test 
imata zmerno močne dokaze za diagnostično uporabo v praksi. Razprava in sklep: Samostojen 
manualni test nima diagnostične vrednosti, kombinacije dveh ali več pa lahko povečajo njihovo 
diagnostično natančnost. Med diagnostičnimi raziskavami obstaja velika heterogenost glede zlatega 
standarda, vzorcev, tarčnih okvar, poimenovanj testov in posledično metodološke kvalitete. Zaradi 
tega obstajajo različni in pogosto nasprotujoči si rezultati glede diagnostičnih vrednosti 
provokativnih manualnih testov. Ovira pri analizi merskih lastnosti je pomanjkanje standardiziranih 
protokolov izvedbe testov. Treba je raziskati, katere kombinacije testov dajejo najbolj diagnostično 
natančne rezultate za določeno okvaro, saj raziskave kažejo, da na podlagi enega provokativnega 
manualnega testa ne moremo sklepati o vzroku okvare. Nujno je oblikovanje algoritma za 
prepoznavanje utesnitvenega sindroma ramenskega sklepa s provokativnimi manualnimi testi ter 
poenotenje definicije utesnitvenega sindroma ramena, kar bo omogočilo primerjavo izsledkov 
raziskav. V premislek je treba vzeti, ali lahko z manualnimi testi neko strukturo v telesu z 
določenim položajem ali gibom izolirano testiramo neodvisno od drugih funkcijsko in anatomsko 
povezanih struktur. 
Ključne besede: manualni testi, utesnitveni sindrom ramenskega sklepa, specifičnost, občutljivost, 







Background: Shoulder pain is very often a symptome of muscle - bone injuries and dysfunction 
and has a big influence on decreased function of individual in society. One of the possible causes is 
impingement syndrome of the shoulder. To treat effectively an accurate diagnosis is essential, 
which can be acquired with physical examination, as it is a corner stone of treatment. Manual tests 
are often used in clinical milieu, but their diagnostic value remains to be proven by research. Metric 
properties show accuracy of a test in diagnosing a pathology and its usefulness in clinical milieu. 
Purpose: The purpose of this dissertation is to present sensibility, specifity and positive and 
negative likelihood ratio of manual tests, whose aim is to detect impingement syndrome of shoulder 
and related dysfunctions and to decide their diagnostic accuracy and usefulness in clinical milieu. 
Methods: Literature review was obtained through PubMED, PEDro, The Cochrane Library. Search 
was limited to English and Slovene publications issued after 2004. Results: The criteria were met 
by 19 publications, between 2004 and 2019. In seven of them analyzed impingement syndrome of 
shoulder, in six of them tendons of muscles of rotator cuff, in four of them scapular dyskinesis, in 
two instability of the shoulder and in nine examined tendon of the long head of biceps brachii. 
Results have shown low diagnostic accuracy of manual tests for diagnosing impingement syndrome 
of shoulder and pathologies connected to impingement syndrome of shoulder. Full can test and 
apprehension test can be useful in clinical milieu, biceps load II test and O'Briens test have 
moderate evidence for clinical use. Discussion and conclusion: One provocative manual test does 
not have sufficient diagnostic value, combination of two or more can increase their diagnostic 
accuracy. Amid diagnostic studies there is heterogeneity of gold standard, samples, target 
pathology, names of tests and consecvently methodical quality. Because of that there are different 
and often contrary results of diagnostic accuracy of provocative manual tests. Disadvantage in 
analysing diagnostic characteristics is absence of protocols for manual tests. More research is 
needed to find which combinations of tests give the best diagnosticaly meaningfull results for 
specific pathology, because research shows, that one provocative manual test cannot give 
information of cause of pathology. It is essential to form an algorithm for detecting impingement 
syndrome of shoulder with provocative manual tests and to uniform a definition of impingement of 
shoulder, which will enable comparisson of different diagnostic studies. It has to be taken in 
reconsideration if manual tests can test one structure independently of other functional and 
anatomicaly connected structures.  
Key words: manual tests, impingement syndrome of shoulder, specifity, sensitivity, likelihood 
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SEZNAM UPORABLJENIH KRATIC IN OKRAJŠAV 
SLAP   angl. superior labral tear from anterior to posterior – superiorna labralna od  







Bolečina v ramenskem sklepu je zelo pogost simptom mišično-kostnih poškodb in bolezni ter 
ima velik vpliv na zmanjšano zmožnost funkcioniranja posameznika v sodobni družbi 
(Bachasson et al., 2015). V splošni populaciji je prevalenca med 2,4 % in 4,8 % (Greving et 
al., 2012). Utesnitveni sindrom prispeva med 48 % in 65 % vseh vzrokov za bolečino v 
ramenskem sklepu (Michener et al., 2004; Burbank et al., 2008). Razumevanje utesnitvenega 
sindroma se je spremenilo iz diagnoze v skupino simptomov in okvar zaradi ugotovljenih 
različnih mehanizmov, ki lahko prispevajo k njegovemu nastanku. To so lahko okvara kit 
mišic rotatorne manšete, diskinezija lopatice, nestabilnost ramenskega sklepa, okvara kite 
dolge glave mišice biceps brachii in superiorna labralna od anteriorno do posteriorno lezija 
(angl. superior labral tear from anterior to posterior – SLAP) ter primanjkljaj notranje rotacije 
v ramenskem sklepu (Cools et al., 2008). Sodobno razumevanje utesnitvenega sindroma 
vključuje tudi psihološke dejavnike, kot so depresija, anksioznost in motnje spanja, ki 
vplivajo na bolečino, funkcijo in kakovost življenja (Wong et al., 2020). Za ugotavljanje 
zgoraj navedenih okvar se v klinični praksi pogosto uporabljajo manualni testi, a njihova 
diagnostična vrednost je vprašljiva.  
1.1 Delitev vrst utesnitvenega sindroma rame glede na mesto 
nastanka 
Etiologija utesnitvenega sindroma rame ni v celoti znana. Poznana sta dva tipa, 
subakromialni/eksterni in interni tip (Walch et al., 1992). Prvi je definiran kot posledica 
utesnitve kit mišic rotatorne manšete in subakromialne burze, ki jo povzročajo strukture 
glenohumeralnega kompleksa (Buss et al., 2009). Subakromialni prostor je kavdalno omejen z 
glavo nadlahtnice in kitami mišic rotatorne manšete, kranialno pa z osteofibroznim delom 
ramenskega sklepa, ki ga sestavlja korakoakromialni ligament in korakoidni odrastek. 
Biomehansko gledano je subakromialni prostor področje drsenja med kitami mišic rotatorne 
manšete in streho ramenskega sklepa. Pri subakromialnem utesnitvenem sindromu kranialno 
drsenje glave nadlahtnice vodi v kontakt med kitami mišic rotatorne manšete in streho 
ramenskega sklepa. Simptom tega tipa utesnitve je lok boleče abdukcije med 60 in 120 




Nastanek internega tipa utesnitve je stik kit mišic rotatorne manšete med glavo nadlahtnice in 
delom sklepne površine glenoida (Walch et al., 1992). Glede na mesto utesnitve sta opisani 
anterosuperiorna in posterosuperiorna glenoidna utesnitev (Cools et al., 2008). 
Posterosuperiorna glenoidna utesnitev najbolj prizadene kiti mišic supraspinatus in 
infraspinatus, ki sta utesnjeni med velikim tuberklom nadlahtnice in posterosuperiornim 
robom dela sklepne površine glenoida. Bolečina se pojavi pri zunanji rotaciji in horizontalni 
abdukciji. Pri anterosuperiorni glenoidni utesnitvi postane kita mišice subscapularis zaradi 
ponavljajočih se poškodb utesnjena med robom sklepne površine glenoida in glavo 
nadlahtnice. Bolečina se pojavi pri antefleksiji in notranji rotaciji (Heyworth, Williams, 
2009). 
1.2 Vzroki nastanka utesnitvenega sindroma  
Obstajata primarni in sekundarni vzrok nastanka utesnitvenega sindroma. Primarni je 
posledica strukturnih sprememb, ki mehansko zožijo subakromialni prostor. To so lahko 
kostna zožitev na kranialni strani ramenskega sklepa, nepravilna lega velikega tuberkla po 
zlomu ali povečanje volumna subakromialnih mehkotkivnih struktur zaradi subakromialnega 
burzitisa ali kalcinirajočega tendinitisa na kavdalni strani (Habermayer, 2010). Sekundarni 
vzrok je rezultat neravnovesja v delovanju kit mišic rotatorne manšete, ki imajo vlogo, da 
zagotavljajo kavdalno drsenje glave nadlahtnice med elevacijo zgornjega uda. Zaradi okvare 
kit mišic rotatorne manšete pride do prekomernega kranialnega premika glave nadlahtnice in 
do povečanega pritiska na mehko tkivo (Habermayer, 2010). 
Poškodbe kit mišic rotatorne manšete so del notranjih ter zunanjih dejavnikov nastanka 
utesnitve (Harrison, Flatow, 2011). Zunanji dejavniki so posledica poškodb, ki nastanejo 
zaradi povečanega pritiska ter patološkega stika med streho ramena in kite mišice 
supraspinatus pri subakromialnem utesnitvenem sindromu (Bigliani, Levine, 1997). Notranji 
dejavniki so posledica degenerativnih procesov kite mišice supraspinatus, kar povzroči 
zoženje subakromialnega prostora in možnost nastanka utesnitvenega sindroma (Bigliani, 
Levine, 1997). Trenutno velja prepričanje, da gre za vzporedna procesa, ki se med seboj 





1.3 Provokativni manualni testi za določanje utesnitvenega 
sindroma 
Najpogosteje uporabljeni provokativni manualni testi so Jobov, Hawkinsov (Hawkins-
Kennedyjev test) in Neerov test (Cools et al., 2008). 
Pri Jobovem testu (slika 1) je pacientov zgornji ud v antefleksiji 90 stopinj v skapularni 
ravnini, komolec je ekstendiran, ramenski sklep je v notranji rotaciji in podlaket v pronaciji. 
Preiskovalec daje upor v področju podlakti, v smeri retrofleksije. Jobov test ali test prazne 
pločevinke (angl. Empty can test) je pozitiven, če na testirani strani izzovemo bolečino. Test 
bo negativen, če ima pacient posterosuperiorno glenoidno utesnitev. Pomanjkljivost Jobovega 
testa je v tem, da z njim preiskovalec ne more razlikovati med funkcionalno utesnitvijo, tj. 
relativnim zmanjšanjem subakromialnega prostora, ki ga povzroči spremenjena mehanika 
gibanja lopatice in nadlahtnice zaradi nestabilnosti ramenskega sklepa ter mišičnega 








Slika 1: Jobov test (vir: osebno slikovno gradivo) 
Pri Hawkins-Kennedyjevem testu ima pacient ramenski sklep v 90 stopinjah antefleksije in 
komolec v 90 stopinjah fleksije. Preiskovalec vodi zgornji ud v notranjo rotacijo (slika 2). 
Test je pozitiven, če izzovemo bolečino pri izvedbi notranje rotacije v ramenskem sklepu. 
Boleč Hawkins-Kennedyjev test je znak subakromialne utesnitve, a bo negativen v primeru 





Slika 2: Hawkinsov test (vir: osebno slikovno gradivo) 
Pri Neerovem testu preiskovalec stabilizira pacientovo lopatico kavdalno, z drugo roko izvede 
pasivno antefleksijo z notranjo rotiracijo in ekstendiranim komolcem (slika 3). Pozitiven 
rezultat testa je pojav bolečine. Če se pojavi na sprednji strani ramenskega sklepa, je znak 
subakromialne utesnitve, če na posteriornem delu, je znak za notranjo utesnitev (Cools et al., 
2008). 
 
Slika 3: Izvedba Neerovega testa (vir: osebno slikovno gradivo) 
S pojavom simptomov primarnega ali sekundarnega vzroka utesnitvenega sindroma so lahko 
povezane različne okvare kit mišic rotatorne manšete. Pri primarnem lahko gre za oteklino 




subakromialni prostor (Michener et al., 2003). Hkrati pa lahko okvara kit mišic rotatorne 
manšete, ker ne zagotavljajo kavdalnega drsenja glave nadlahtnice med elevacijo zgornjega 
uda, prispeva k sekundarnemu vzroku utesnitvenega sindroma (Blevins, 1997). Za določanje 
okvar kit mišic rotatorne manšete se uporablja Jobov test, imenovan tudi test prazne 
pločevinke, ki naj bi najbolj obremenil mišico supraspinatus (Cools et al., 2008), kot je 
opisano zgoraj. 
Zaradi pomanjkljivosti Jobovega testa se uporablja test polne pločevinke (angl. Full can test). 
Pri testu ima pacient ramenski sklep v 90 stopinjah abdukcije v skapularni ravnini, zunanji 
rotaciji, komolec je ekstendiran. Preiskovalec daje upor na distalnem delu podlakti v smeri 
retrofleksije (slika 4). Test je pozitiven, če pacient poroča o bolečini ali ne zmore zadržati 
upora. Če sta oba testa pozitivna, je okvara kit mišic rotatorne manšete najbolj verjetna. V tem 
primeru se uporabijo specifični/diferencialni testi za posamezno mišico rotatorne manšete. 
 
Slika 4: Izvedba testa polne pločevinke (vir: osebno slikovno gradivo). 
Diskinezija lopatice je pojav, ki lahko prispeva k nastanku utesnitvenega sindroma. Pomeni 
spremenjen položaj lopatice v mirovanju in/ali gibanju. Pogosto je uvrščena kot motnja 
položaja lopatice, dvig spodnjega medialnega roba lopatice, občutljivost in motnje položaja 
korakoidnega odrastka ter motnja gibanja lopatice (angl. Scapular malposition, inferiormedial 
border prominence, coracoid pain and malposition, dyskinesis of scapular movement – SICK 
scapula). Lahko se pojavi skupaj z utesnitvenim sindromom, okvaro kit mišic rotatorne 
manšete, poškodbo glenoidnega labruma, zlomom ključnice, okvaro akromioklavikularnega 
sklepa in nestabilnostjo ramenskega sklepa (Kibler et al., 2012). Zaradi neučinkovitega 




sagitalni ravnini pride do nezadostne elevacije, zunanje rotacije in posteriornega nagiba 
lopatice, kar lahko vodi v zmanjšanje subakromialnega prostora. Navedeno je povezano z 
nastankom eksternega tipa utesnitvenega sindroma, ki se lahko kaže kot bolečina med 
antefleksijo ali abdukcijo v ramenskem sklepu (Blevins, 1997). Gibanje lopatice se ocenjuje s 
testom skapularne retrakcije (Burkhart et al., 2003). Pri testu skapularne retrakcije 
preiskovalec stabilizira lopatico, nato izvede test prazne pločevinke (slika 5 in 6). Test je 
pozitiven, če bolečina v položaju za test prazne pločevinke izgine med stabilizacijo lopatice v 
smeri retrakcije (Cools et al., 2008). 
    
   
 
Dokazana je povezava med nestabilnostjo ramenskega sklepa in utesnitvenim sindromom 
(Cools et al., 2008). Prekomerno kranialno drsenje glave nadlahtnice pri gibu abdukcije, 
zaradi prekomerne laksnosti sklepne ovojnice, lahko povzroči zožitev subakromialnega 
prostora, kar lahko vodi v nastanek subakromialnega utesnitvenega sindroma in simptomov 
bolečine pri gibanju zgornjega uda med 60 in 120 stopinjami aktivne abdukcije (Cools et al., 
2008). Uporabljajo se testi za nestabilnost, kot sta test oklevanja (angl. Apprehension test) in 
relokacijski test (angl. Relocation test). 
Pri testu oklevanja je pacient v supiniranem položaju. Preiskovalec flektira pacientov komolec 
do 90 stopinj, tako da je ramenski sklep v srednjem položaju (slika 7). Nato počasi vodi 
pacientov zgornji ud v polno zunanjo rotacijo. Če pacient dobi občutek pred anteriornim 
Slika 5: Stabilizacija lopatice pri 
testu skapularne retrakcije (vir: 
osebno slikovno gradivo) 
 
Slika 6: Izvedba testa skapularne 






izpahom ramenskega sklepa, tako da hoteno okleva pri izvedbi giba, pomeni to pozitiven 
rezultat (Dutton, 2008). 
 
Slika 7: Izvedba testa oklevanja (vir: osebno slikovno gradivo) 
Pri pojavu občutka dislokacije se izvede relokacijski test. Pacient je v enakem položaju kot pri 
testu oklevanja. Preiskovalec daje upor na glavo nadlahtnice posteriorno (slika 8). Test je 
pozitiven, če se občutek dislokacije zmanjša. Če je test pozitiven, lahko gre za sekundarni tip 
utesnitve zaradi večje anteriorne translacije glave nadlahtnice (Blevins, 1997). 
 
Slika 8: Izvedba testa relokacije (vir: osebno slikovno gradivo) 
Kita dolge glave mišice biceps brachii ima pomembno vlogo stabilizacije ramenskega sklepa. 
Okvara kite in okvara SLAP sta lahko vzrok sekundarnega utesnitvenega sindroma (Borsa et 




test, O’Brienov test in test mišice biceps brachii z obremenitvijo II (angl. Biceps load II test) 
(Tennent et al., 2003).  
Pri Speedovem testu (slika 9) preiskovalec postavi pacientov zgornji ud v 90 stopinj 
antefleksije, zunanjo rotacijo, komolec je ekstendiran in podlaket v supinaciji. Preiskovalec 
daje upor na distalni del podlakti v smeri ekstenzije komolca. Pozitiven rezultat je pojav 
bolečine v področju supragleniodalnega tuberkla, kjer je izvor kite dolge glave mišice biceps 
brachii. 
 
Slika 9: Izvedba Speedovega testa (vir: osebno slikovno gradivo) 
Pri O'Brienovem testu ali testu aktivne kompresije (slika 10) pacient stoji ali sedi, zgornji ud 
je v antefleksiji 90 stopinj (vzporedno s tlemi) in horizontalni addukciji 10 stopinj, palec je 
obrnjen navzdol, ramenski sklep je v notranji rotaciji. Preiskovalec daje upor v področju 
komolca v smeri retrofleksije, pacient upor zadrži. Sledi ponovitev testa, v istem položaju, le 
da je ramenski sklep v zunanji rotaciji in podlaket v supinaciji. Test je pozitiven za SLAP, če 
se pri uporu pojavi bolečina znotraj ramenskega sklepa in je manj intenzivna pri supinirani 





Slika 10: Izvedba O'Brienovega testa (vir: osebno slikovno gradivo) 
Pri testu mišice biceps brachii z obremenitvijo II je pacient v supiniranem položaju, 
preiskovalec podpira njegov komolec in zgornji ud ter nadlaket, ramenski sklep je v abdukciji 
120 stopinj in maksimalni zunanji rotaciji, komolec flektiran za 90 stopinj, podlaket je v 
supinaciji (slika 11). Preiskovalec daje upor na volarni strani podlakti distalno, v smeri 
ekstenzije komolca. Pozitiven rezultat testa je, če se bolečina med aktivno fleksijo komolca 
poveča, ter kaže na okvaro SLAP (Arnander, Tennent, 2014). 
 
Slika 11: Izvedba testa mišice biceps brachii z obremenitvijo II (vir: osebno slikovno gradivo) 
Primanjkljaj notranje rotacije v ramenskem sklepu je prilagoditev na obremenitve v športu, 
pogosto pri metanju. Športniki metalci so z gibanjem zgornjega uda nad glavo podvrženi 
mikropoškodbam mehkotkivnih struktur na dominantni rami. Večinoma pridobijo obseg 




gibanja z veliko silo in obsegi gibov v navedenih smereh ter konstantno raztezanje anteriornih 
struktur rame (Wilk et al., 2002). Skrajšave posteriornega dela sklepne ovojnice omejijo 
obseg notranje rotacije na račun povečanja zunanje rotacije (Burkhart et al., 2003). Pri 
ocenjevanju primanjkljaja notranje rotacije se z goniometrijo izmeri obseg giba ter določi 
občutek na koncu giba (Burkhart et al., 2003). Pomembna je razlika v notranji rotaciji med 
eno in drugo stranjo. Če je večja od 20
o
, je prisoten prilagoditveni primanjkljaj notranje 
rotacije. Treba pa je izmeriti tako zunanjo kot notranjo rotacijo in primerjati obe strani, saj je 
izguba notranje rotacije definirana tudi kot zmanjšanje celotnega obsega giba pri razliki, večji 
od 5
o
 med stranema (vsota notranje in zunanje rotacije glede na drugo stran) (Rose, Noonan, 
2018).  
1.4 Merske lastnosti diagnostičnih testov 
Kakovost diagnostičnih testov se kaže preko natančnosti rezultatov v primerjavi s porabljenim 
časom in stroški. Preverjanje merskih lastnosti testov navadno poteka s primerjavo rezultatov 
testov pri osebah s poškodbo/okvaro/boleznijo in zdravih. Za primerjavo morajo biti vse 
vključene osebe pregledane še s standardno diagnostično metodo, ki služi za primerjavo.  
1.5 Mere diagnostične natančnosti 
Diagnostična natančnost testa nam odgovarja na vprašanja, kako dobro test razlikuje med 
dvema različnima stanjema (med zdravjem ali boleznijo, med dvema različnima boleznima). 
To razločevalno sposobnost lahko kvantificiramo z merami diagnostične natančnosti, ki so 
občutljivost in specifičnost, pozitivna ali negativna razmerja verjetnosti, napovedna vrednost 
(Šimundić, 2009). Mere diagnostične natančnosti so občutljive na značilnosti populacije, v 
katerih je bila natančnost ocenjena. Nekatere mere so odvisne od prevalence bolezni, druge so 
visoko občutljive glede na spekter bolezni v preučevani populaciji. Tega se je treba zavedati 





1.5.1 Občutljivost in specifičnost 
Pomeni razločevanje med obolelimi/poškodovanimi in zdravimi. Popoln test bi natančno 
razlikoval med vrednostmi, nad katerimi so oboleli, in vrednostmi, pod katerimi se nahajajo 
zdravi. Tak test v resničnem življenju ne obstaja. Vsi diagnostični postopki imajo lažno 
pozitivne in lažno negativne vrednosti. Občutljivost se izračuna kot verjetnost, da se 
bolnemu/poškodovanemu posamezniku dodeli pozitivna vrednost/izid testa (Fritz, Wainner, 
2001). 
Specifičnost je komplementarna občutljivosti. Definirana je kot verjetnost negativnega 
rezultata na testu pri osebi brez bolezni. To pomeni, da prepozna paciente brez okvare 
(Šimundić, 2009). Visoka specifičnost pove, da lahko test uporabljamo za določanje 
prisotnosti patologije. Test ima redkokdaj hkrati visoko občutljivost in specifičnost (Irwig et 
al., 1994). Hegedus in sodelavci (2012) so določili specifičnost in občutljivost, večjo od 80 %, 
kot mejo za uporabo testa za določanje okvar v klinični praksi. 
1.5.2  Razmerje verjetnosti 
Je zelo uporabna mera diagnostične natančnosti. Definirano je kot razmerje med 
pričakovanimi rezultati testa pri pacientih z določeno okvaro in pacientih brez okvare. Pove 
nam, kolikokrat verjetneje je določen rezultat testa pri pacientih z okvaro v primerjavi s 
tistimi brez okvare (Šimundić, 2009). Pozitivno razmerje verjetnosti (angl. Likelihood ratio – 
LR+) je stopnja gotovosti, da ima oseba s pozitivnim rezultatom dejansko prisotno okvaro, 
negativno razmerje verjetnosti (angl. Likelihood ratio – LR-) pa stopnjo gotovosti, da pacient 
z negativnim rezultatom testa nima prisotne okvare (Sackett, Straus, 1998). Pozitivno 
razmerje verjetnosti je najboljši indikator za pravilno diagnozo. Višji kot je, z večjo 
verjetnostjo kaže na prisotnost okvare. Kvalitetni diagnostični testi imajo pozitivno razmerje 
verjetnosti večje od 10. Klinično uporaben je test, ki ima pozitivno razmerje večje od 5 (tabela 
1). Pozitiven rezultat ima velik prispevek k oblikovanju pravilne diagnoze (Sackett, Straus, 
1998). Negativno razmerje verjetnosti je dober indikator za izključitev diagnoze. Dobri 
diagnostični testi, ki so primerni za klinično uporabo, imajo negativno razmerje verjetnosti 
manjše od 0,1 (Tabela 1). Nižje kot je, z večjo verjetnostjo lahko trdimo, da patologija pri 




patologije v preiskovani populaciji. Zaradi tega lahko razmerja verjetnosti apliciramo na 
različne populacije, če se definicija okvare ne spremeni (Šimundić, 2009). 
Tabela 1: Interpretacija vrednosti razmerja verjetnosti (Jaeschke, 1997). 
 





Namen diplomskega dela je na podlagi pregleda literature predstaviti občutljivost, 
specifičnost ter pozitivno in negativno razmerje verjetnosti provokativnih manualnih testov za 




3 METODE DELA 
Literatura je bila iskana preko spletnih virov v podatkovnih zbirkah PubMed, PEDro in The 
Cochrane Library ter s posamičnim iskanjem v referencah že objavljenih pregledov literature. 
Ključne besede, ki so bile uporabljene pri iskanju literature: 
 v angleščini: diagnostic accuracy, impingement syndrome, rotator cuff, physical 
examination of the shoulder, physical test, supraspinatus, infraspinatus, scapular 
physical test, superior labral anterior posterior lesions, biceps pathology; 
 v slovenščini: testi ramenskega sklepa, utesnitveni sindrom. 
Vključitveni kriteriji: 
 članki v angleškem in slovenskem jeziku, dostopnost v celotnem besedilu; 
 pregledni članki, objavljeni od leta 2004 naprej, v katerih so avtorji proučevali 
diagnostično natančnost provokativnih manualnih testov za ugotavljanje utesnitvenega 
sindroma ter okvar, povezanih z utesnitvenim sindromom ramenskega sklepa. 
Izključitveni kriteriji: 
  članki, v katerih so avtorji proučevali diagnostično natančnost manualnih testov za 
utesnitveni sindrom, ki niso imeli točno opisanega/poimenovanega testa (večinoma 
imenovan test utesnitvenega sindroma). 
V analizo smo vključili sistematične preglede in kohortne raziskave, ki smo jih analizirali 
glede na merske lastnosti provokativnih manualnih testov, ki so jih avtorji proučevali za 
utesnitveni sindrom in tudi za ostale okvare, ki so lahko z njim povezane. Analizirali smo 
merske lastnosti testov za določanje utesnitvenega sindroma, teste za prepoznavanje okvar kit 
mišic rotatorne manšete, za diskinezijo lopatice, za nestabilnost ramenskega sklepa in za 
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Kriterijem je ustrezalo 19 člankov. Merske značilnosti manualnih testov za utesnitveni 
sindrom so obravnavali avtorji petih sistematičnih pregledov literature (Hancard et al., 2013; 
Gismervik et al., 2017; Alqunaee et al., 2012; Hegedus et al, 2012; Innocenti et al., 2019), ene 
diagnostične raziskave (Brockmeyer et al., 2017) in ene kohortne raziskave (Jain et al., 2017). 
Merske lastnosti testov okvar kit mišic rotatorne manšete so obravnavali avtorji treh 
sistematičnih pregledov literature (Hegedus et al, 2012; Alqunaee et al., 2012; Innocenti et al., 
2019), dveh diagnostičnih raziskav (Brockmeyer et al., 2017; Sgroi et al., 2018) in ene 
kohortne raziskave (Jain et al., 2017). Test diskinezije lopatice so obravnavali avtorji 
sistematičnega pregleda literature (Wright et al., 2012) ter treh diagnostičnih raziskav (Sgroi 
et al., 2018; Sgroi et al., 2019; Khazzam et al., 2018). Teste nestabilnosti ramenskega sklepa 
so obravnavali avtorji dveh sistematičnih pregledov (Hegedus et al., 2012; Gismervik et al., 
2017) in ene diagnostične raziskave (Farber et al., 2006). Teste okvare kite dolge glave mišice 
biceps brachii so analizirali avtorji petih sistematičnih pregledov (Hegedus et al, 2012; 
Gismervik et al., 2017; Calvert et al., 2009; Biederwolf, 2013; Arnander, Tennent, 2014), treh 
diagnostičnih raziskav (Kibler et al., 2009; Oh et al., 2008; Mcfarland, Borade, 2016) in ene 
prospektivne slepe raziskave zaporednih pacientov (Holtby, Razmjou, 2009). 
4.1 Merske lastnosti manualnih testov za utesnitveni sindrom 
V naslednjih odstavkih so predstavljene raziskave, kjer so avtorji analizirali merske lastnosti 
testov za določanje utesnitvenega sindroma (Cools et al., 2008).  
4.1.1 Jobov test ali test prazne pločevinke 
Jobov test so analizirali avtorji petih raziskav. Med njimi avtorji treh sistematičnih pregledov 
(Innocenti et al., 2019, Alqunaee et al., 2012, Hegedus et al., 2012), ene kohortne raziskave 
(Jain et al., 2017) in diagnostične raziskave (Brockmeyer et al., 2017). Vsi so analizirali 
občutljivost in specifičnost, razmerje verjetnosti pa avtorji dveh raziskav (Brockymeyer et al. 
2017; Alqunaee et al., 2012). Rezultate merskih lastnosti Jobovega testa prikazuje tabela 2. 
Brockmeyer in sodelavci (2017) so retrospektivno analizirali 334 artroskopij ramen med 
letoma 2010 in 2012. Raziskovali so diagnostično natančnost magnetne resonance in 




artroskopij. Izračunali so občutljivost, specifičnost ter pozitivno in negativno razmerje 
verjetnosti. Jain in sodelavci (2017) so vključili 208 preiskovancev, starejših od 45 let, z 
bolečino v ramenskem sklepu štiri tedne ali več, med letoma 2011 in 2012. Raziskovalci so 
imeli vpogled v anamnezo pacientov. Primerjali so diagnostično natančnost manualnih testov 
za okvaro kit mišic rotatorne manšete (med njimi tudi Jobov test) v primerjavi z ugotovitvami 
magnetnoresonančnega slikanja. Hegedus in sodelavci (2012) so v sistematični pregled 
literature vključili 32 raziskav med letoma 2006 in 2012. Alqunaee in sodelavci (2012) so 
vključili 16 raziskav s skupno 1684 preiskovanci. Ugotovitve petih manualnih testov (med 
njimi Neerov, Hawkins-Kennedyjev, Jobov test) so primerjali z artroskopijo ali operacijo in 
določili merske značilnosti testov. Innocenti in sodelavci (2019) so vključili dva pregleda 
literature za ugotavljanje diagnostične natančnosti manualnih testov (med njimi Jobov test in 
test polne pločevinke), s skupaj 210 preiskovanci z okvaro kit mišic rotatorne manšete. Kot 
standardno referenco so uporabili artroskopijo. 
Tabela 2: Merske lastnosti Jobovega testa. 





Jobov test Brockymeyer et al. (2017) 64,1 43,2 25,9 % 79,5 % 
Jain et al. (2017) 88 62 / / 
Hegedus et al. (2012) Ni podanih skupnih vrednosti za merske lastnosti 
Alqunaee et al. (2012) 69 62 1,81 0,86 
Innocenti et al. (2019) 81 89 / / 







4.1.2 Hawkins-Kennedyjev test 
Hawkins-Kennedyjev test so analizirali avtorji štirih raziskav (tabela 3). Vse so bili 
sistematični pregledi literature. Hancard in sodelavci (2013) niso analizirali verjetnostnega 
razmerja. Vsi pa so vključili podatke o občutljivosti in specifičnosti. 
Hancard in sodelavci (2013) so v sistematični pregled literature med letoma 2005 in 2010 
vključili 33 raziskav s skupno 3852 pacienti. Večina je za zlati standard uporabila artroskopijo 
ramena. Primerjali so diagnostično natančnost enega ali več manualnih testov za utesnitveni 
sindrom ramena v različnih kliničnih okoljih. Vključili so retrospektivne in prospektivne, 
randomizirane kontrolirane raziskave. 
Gismervik in sodelavci (2017) so v metaanalizo vključili 11 raziskav. Opozorili so na uporabo 
različnih imen za iste teste ter na različne kriterije glede pozitivnega rezultata testa (bolečina, 
šibkost ali oboje). 
Tabela 3: Merske lastnosti Hawkins-Kennedyjevega testa. 








Hancard et al. (2013) 92 26–44 / / 
Hegedus et al. (2012) 65,5 62,8 1,86 0,46 
Alqunaee et al. (2012) 74 57 1,70 0,46 
Gismervik et al. (2017) 58 67 1,76 0,63 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.1.3 Neerov test 
Neerov test so analizirali avtorji štirih sistematičnih pregledov literature. Hancard in sodelavci 
(2013) niso analizirali verjetnostnega razmerja, vsi avtorji pa so vključili podatke za 




Tabela 4: Merske lastnosti Neerovega testa. 







Hancard et al. (2013) 75 – 89 32 – 48 / / 
Hegedus et al. (2012) 72 60 1,79 0,47 
Alqunaee et al. (2012) 78 58 1,86 0,37 
Gismervik et al. (2017) 59 60 1,48 0,68 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.2 Merske lastnosti manualnih testov okvar kit mišic rotatorne 
manšete 
V nadaljevanju so predstavljene raziskave, kjer so avtorji analizirali merske lastnosti testov za 
določanje okvar kit mišic rotatorne manšete.  Uporabili so Jobov test (opisan zgoraj pod testi 
utesnitvenega sindroma) in test polne pločevinke (Cools et al., 2008).  
4.2.1 Test polne pločevinke 
Test polne pločevinke so obravnavali avtorji treh raziskav: sistematičnega pregleda literature 
(Hegedus et al., 2012), kohortne raziskave (Jain et al., 2017) in diagnostične raziskave (Sgroi 
et al., 2018). Vsi so analizirali občutljivost in specifičnost, avtorji ene raziskave (Sgroi et al., 








Tabela 5: Merske lastnosti testa polne pločevinke. 







Hegedus et al. (2012) 59 82 / / 
Sgroi et al. (2018) 79 20 1 0,99 
Jain et al. (2017) 70 81 / / 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.3 Merske lastnosti manualnih testov diskinezije lopatice 
V nadaljevanju so predstavljene raziskave, kjer so avtorji analizirali merske lastnosti testa za 
določanje okvare lopatice (Cools et al., 2008).  
4.3.1 Test skapularne retrakcije 
Test so analizirali avtorji štirih raziskav. Med njimi avtorji treh diagnostičnih raziskav (Sgroi 
et al., 2019, Sgroi et al., 2018, Khazzam et al., 2018) ter sistematičnega pregleda (Wright et 
al., 2012). Vsi so analizirali občutljivost, specifičnost in razmerje verjetnosti (tabela 6).  
Sgroi in sodelavci (2018) so v raziskavo vključili 115 pacientov z različnimi simptomi v 
ramenskem sklepu med letoma 2015 in 2017. Vključitveni kriterij je bil, da so bili naročeni za 
artroskopijo. Za pozitiven rezultat testa so določili prisotnost bolečine, šibkost ali oboje. 
Ugotavljali so diagnostično natančnost testa skapularne retrakcije za poškodbe mišice 
supraspinatus. 
Sgroi in sodelavci (2019) so vključili 91 pacientov, ki so bili naročeni za artroskopijo 
ramenskega sklepa med letoma 2015 in 2017. Ugotavljali so diagnostično natančnost testa 




Khazzam in sodelavci (2018) so vključili 331 pacientov, pri katerih so ugotavljali 
diagnostično natančnost testa skapularne retrakcije za poškodbe kit mišic rotatorne manšete. 
Za zlati standard so uporabili magnetnoresonančno slikanje. 
Wright in sodelavci (2012) so v sistematični pregled literature vključili osem raziskav, tri med 
njimi so bili visoke kakovosti, v času od začetka podatkovne baze do januarja 2012. 
Primerjali so diagnostično natančnost testa skapularne retrakcije pri pacientih z bolečino v 
ramenskem kompleksu, utesnitvenem sindromu ramena in akromioklavikularno dislokacijo. 
Tabela 6: Merske lastnosti testa skapularne retrakcije. 








Sgori et al. (2018) 54 38 0,88 1,19 
Sgroi et al. (2019) 75 36 1,18 0,68 
Khazzam et al. (2018) 81,7 80,8 4,3 0,23 
Wright et al. (2012) 100 33 1,49 0 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.4 Merske lastnosti manualnih testov nestabilnosti ramenskega 
sklepa 
V nadaljevanju so predstavljene raziskave, kjer so avtorji analizirali merske lastnosti testov za 
določanje nestabilnosti ramenskega sklepa (Cools et al., 2008).  
4.4.1 Test oklevanja 
Test so analizirali avtorji dveh prispevkov, oba sistematična pregleda in metaanalizi 
(Gismervik et al., 2017, Hegedus et al., 2012). Avtorji so analizirali merske lastnosti, ki so 




Hegedus in sodelavci (2012) so primerjali tri različne raziskave, ki so vsebovale kategorijo 
nestabilnosti ramenskega sklepa. V dveh so proučevali nestabilnost, povezano z 
mehkotkivnimi strukturami, in v eni nestabilnost, povezano s kostnimi strukturami. 
Nestabilnost so ugotavljali s testom oklevanja in testom relokacije (tabela 7).  
Tabela 7: Merske lastnosti testa oklevanja. 





Test oklevanja Hegedus et al. (2012) 65,6 95,4 17,21 0,39 
Gismervik et al. (2017) 74 45 1,35 0,58 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.4.2 Test relokacije 
Test so analizirali avtorji treh prispevkov – od tega dveh sistematičnih pregledov (Gismervik 
et al. 2017, Hegedus et al., 2012) ter klinične raziskave (Farber et al., 2006). Občutljivost, 
specifičnost in razmerje verjetnosti so analizirali vsi trije avtorji (tabela 8). Farber in sodelavci 
(2006) so med letoma 2000 in 2004 vključili 363 pacientov, ki jih pred ramensko artroskopijo 
pregledali s tremi manualnimi testi (anteriorni test oklevanja, relokacijski test in sprednji 
predalčni test) za ugotavljanje anteriorne nestabilnosti ramenskega sklepa. Kot pozitiven znak 








Tabela 8: Merske lastnosti testa relokacije 







Gismervik et al. (2017) 61 47 1,15 0,83 
Hegedus et al. (2012) 64,6 90,2 5,48 0,55 
Farber et al. (2006) 81 92 10,35 0,20 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.5 Merske lastnosti testov za okvaro kite dolge glave mišice biceps 
brachii  
V nadaljevanju so predstavljene raziskave, kjer so avtorji analizirali merske lastnosti testov za 
določanje okvar kite dolge glave mišice biceps brachii (Cools et al., 2008).  
4.5.1 Speedov test 
Avtorji petih prispevkov so analizirali merske lastnosti Speedovega testa; gre za dva 
sistematična pregleda (Gismervik et al., 2017, Hegedus et al. 2012), eno diagnostično 
raziskavo (Kibler et al. (2009), eno prospektivno raziskavo (Holtby, Razmjou, 2004) ter 
diagnostični sistematični pregled literature (Calvert et al., 2009). Vsi so analizirali 
občutljivost, specifičnost in razmerje verjetnosti (tabela 9).  
Kibler in sodelavci (2009) so v diagnostični raziskavi pri 101 pacientu z bolečino v ramenu 
izvedli standardizirano klinično testiranje osmih testov za določanje okvar mišice biceps 
brachii in okvare SLAP (med njimi Speedov in O'Brienov test) ter rezultate primerjali z 
operativnimi izsledki. 
Holtby in Razmjou (2004) sta v prospektivni slepi raziskavi vključila 50 pacientov, starosti 




poseg. Kot zlati standard sta uporabila artroskopijo rame in primerjala rezultate z manualnimi 
testi (med njimi je bil Speedov test). 
Calvert in sodelavci (2009) so v diagnostičnem sistematičnem pregledu vključili 15 raziskav 
med letoma 1970 in 2004, v katerih so analizirali 10 testov za določanje okvare SLAP (med 
njimi O'Brienov, Speedov, Jobov test ter test oklevanja).  
Tabela 9: Merske lastnosti Speedovega testa. 







Hegedus et al. (2012) 20 78 0,90 1,03 
Gismervik et al. (2017) 20 88 1,67 0,91 
Kibler et al. (2009) 29–54 69–81 0,93–2,77 0,58–1,03 
Holtby, Razmjou (2004) 32 75 1,28 0,91 
Calvert et al. (2009) 32 79 1,27 0,90 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.5.2 O'Brienov test 
O'Brienov test so analizirali avtorji petih raziskav, enega sistematičnega pregleda literature 
(Hegedus et al., 2012) in treh diagnostičnih raziskav (Kibler et al., 2009; Oh et al., 2008; 
McFarland, Borade, 2016). Občutljivost in specifičnost so obravnavali avtorji vseh štirih 
raziskav, negativno in pozitivno razmerje verjetnosti pa avtorji treh prispevkov (tabela 10). 
McFarland in Borade (2016) sta s pregledom literature predstavila merske lastnosti različnih 
manualnih testov, ki se uporabljajo pri ugotavljanju okvar dolge glave kite mišice biceps 
brachii, ki se lahko kažejo kot bolečina v ramenskem sklepu. 
Oh in sodelavci (2008) so v diagnostično raziskavo med januarjem 2004 in julijem 2005 
vključili 146 pacientov in izvedli 10 ustaljenih manualnih testov (med njimi O'Brienov in 




ugotovitve primerjali z artroskopijo ramena. Izračunali so občutljivost, specifičnost in 
verjetnostno razmerje testov ter kombinacij dveh ali treh testov.  
Tabela 10: Merske lastnosti O'Brienovega testa. 







Hegedus et al. (2012) 67 37 1,06 1,19 
McFarland, Borade 
(2016) 
10–98 38–100 / / 
Kibler et al. (2009) 38–61 61–84 0,96–3,83 0,47–1,02 
Oh et al. (2008) 63 53 55 % 61 % 
Legenda: LR+ = pozitivno razmerje verjetnosti, LR- = negativno razmerje verjetnosti. 
4.5.3 Test mišice biceps brachii z obremenitvijo II  
Test mišice biceps brachii z obremenitvijo II so analizirali avtorji treh raziskav – dveh 
sistematičnih pregledov literature (Biederwolf, 2013; Arnander, Tennent, 2014) ter ene 
diagnostične raziskave (Oh et al., 2008). Vsi so obravnavali občutljivost in specifičnost, dva 
avtorja pa razmerje verjetnosti (tabela 11).  
Biederwolf (2013) je v sistematični pregled literature med letoma 1975 in 2013 vključil 17 
raziskav. Namen je bil ugotoviti diagnostično natančnost 26 specialnih testov (med njimi test 
oklevanja, test mišice biceps brachii z obremenitvijo II, Speedov test), ki so jih vključili v 
algoritem telesnega pregleda ramena. 
Arnander in Tennent (2014) sta s pregledom literature predstavila diagnostično natančnost 
manualnih testov (med njimi O'Brienovega testa, testa mišice biceps brachii z obremenitvijo 




Tabela 11: Merske lastnosti testa mišice biceps brachii z obremenitvijo II 










Biederwolf (2013) 90 97 30 0,10 
Oh et al. (2008) 30 78 59 % 52 % 
Arnander, Tennent 
(2014) 
30–55 53–78 / / 

















Za ugotavljanje okvar, ki spremljajo utesnitveni sindrom ramena, obstaja veliko manualnih 
testov. Pri sumu na utesnitveni sindrom se najpogosteje uporabljajo Jobov test, Hawkinsov 
(imenovan tudi Hawkins-Kennedyjev) test in Neerov test (Cools et al., 2008). 
Rezultati analiziranih raziskav v našem pregledu literature so pokazali nizko diagnostično 
natančnost Jobovega testa glede na občutljivost in specifičnost (Brockmeyer et al., 2017; 
Innocenti et al., 2019). Občutljivost je med 64,1 % (Brockmeyer et al., 2017) in 88 % (Jain et 
al., 2017)) ter specifičnost od 43,2 % (Brockmeyer et al., 2017) do 89 % (Innocenti et al., 
2019)). Razmerja verjetnosti sta zaradi raznolikosti podatkov neuporabna za interpretacijo. 
LR+ je med 1,81 (Alqunaee et al., 2012) in 25,9 (Brockmeyer et al., 2017), LR- pa med 0,86 
(Alqunaee et al., 2012) in 79,5 (Brockmeyer et al., 2017). Vzrok širokega razpona podatkov 
lahko pripišemo raznolikosti diagnostičnih raziskav glede zlatega standarda, tarčnih okvar in 
nizke metodološke kvalitete raziskav (Brockmeyer et al., 2017; Innocenti et al., 2019). Jain in 
sodelavci (2017) so v nasprotju z drugimi avtorji ugotovili visoko specifičnost in občutljivost 
za odkrivanje okvar mišice supraspinatus ter da so podatki uporabni za klinično prakso, ker bi 
lahko zmanjšali uporabo dragih slikovnih metod. Hkrati opozarjajo, da so rezultati lahko 
posledica majhnih vzorcev, heterogenosti zlatega standarda in vključitve tistih pacientov, ki 
so bili primerni za operacijo. Prav tako Alqunaee in sodelavci (2012) sklepajo, da lahko Jobov 
test v kombinaciji s Hawkins-Kennedyjevim testom in Neerovim testom poveča verjetnost 
prisotnosti utesnitvenega sindroma.  
Glede na rezultate lahko sklepamo, da ima Jobov test omejeno diagnostično natančnost in da 
je potrebna previdnost pri interpretaciji rezultatov testa (Brockmeyer et al., 2017).  
Rezultati za Hawkins-Kennedyjev test so pokazali občutljivost med 58 % (Gismervik et al., 
2017) in 92 % (Hancard et al. 2013) ter specifičnost med 26 % (Hancard et al., 2013) in 67 % 
(Hegedus et al., 2012). Pozitivno razmerje verjetnosti med 1,70 (Alqunaee et al., 2012) in 
1,86 (Hegedus et al., 2012) pomeni redko uporaben rezultat testa, oziroma da ne ustvarja 
pomembnega premika k verjetnosti prisotnosti okvare. Negativno razmerje verjetnosti je med 
0,46 (Hegedus et al., 2012, in Alqunaee et al., 2012) in 0,63 (Gismervik et al., 2017) spada 
med redko in včasih uporaben rezultat. Hegedus in sodelavci (2012) so ugotovili, da je 
specifičnost nad 80 %, vendar nizka specifičnost in negativno verjetnostno razmerje kažeta na 




Alqunaee in sodelavci (2012) ter Gismervik in sodelavci (2017) se strinjajo, da je test lahko 
koristen pri telesnem pregledu, vendar je nujno potrebna kombinacija več testov, ki dvignejo 
veljavnost. Rezultati samostojnega testa ne ustvarjajo pomembnega premika k verjetnosti 
prisotnosti poškodbe.  
Za Neerov test je bila ugotovljena občutljivost med 59 % (Gismervik et al., 2017) in 89 % 
(Hancard et al., 2013), specifičnost pa med 32 % (Hancard et al., 2013) in 60 % (Gismervik et 
al., 2017; Hegedus et al., 2012). Pozitivno razmerje verjetnosti med 1,48 (Gismervik et al., 
2017) in 1,86 (Alqunaee et al., 2012) pomeni redko uporaben rezultat. Negativno razmerje 
verjetnosti med 0,37 (Alqunaee et al., 2012) in 0,68 (Gismervik et al., 2017) pomeni redko in 
včasih uporaben rezultat. Vsi avtorji se strinjajo, da je klinična uporabna vrednost testa 
omejena. Gismervik in sodelavci (2017) so poudarili, da je vprašljiv mehanizem delovanja 
testa, kjer naj bi veliki tuberkel nadlahtnice v notranji rotaciji utesnil burzo in mišico 
supraspinatus pod akromijem in tako izzval bolečino. Poudarjajo, da je pojav bolečine 
odvisen od genetskih in psiholoških dejavnikov, ter ne zgolj biomehanskih. 
Na osnovi pridobljenih podatkov lahko trdimo, da je diagnostična natančnost glede 
občutljivosti, specifičnosti ter razmerja verjetnosti Jobovega, Hawkins – Kennedyjevega in 
Neerovega testa nizka za ugotavljanje utesnitvenega sindroma ramena ter zaradi tega njihova  
uporaba v kliničnem okolju ni priporočljiva. Nekateri avtorji vseeno predlagajo Jobov test da 
je lahko uporaben za ugotavljanje okvar mišice supraspinatus.  
Najbolj uporabljena testa za ugotavljanje okvar kit mišic rotatorne manšete sta Jobov test ali 
test prazne pločevinke in test polne pločevinke (Cools et al., 2008). Rezultati za test polne 
pločevinke so pokazali občutljivost med 59 % (Hegedus et al., 2012) in 79 % (Sgroi et al., 
2018) ter specifičnost med 20 % (Sgroi et al., 2018) in 82 % (Hegedus et al., 2012). Razmerje 
verjetnosti so analizirali le avtorji ene raziskave, v kateri so ugotovili pozitivno razmerje 
verjetnosti 1, negativno pa 0,99, kar pomeni redko uporaben rezultat (Sgroi et al., 2018). Jain 
in sodelavci (2017) so ugotovili visoko občutljivost in specifičnost za poškodbe kite mišice 
supraspinatusa. S testom se bolje prepozna poškodbo kite mišice supraspinatus, ki je večja od 
2 cm, in je bolj uporaben v klinični praksi. Sgroi in sodelavci (2018) so ugotovili povezanost 
med testom prazne in polne pločevinke, ter trdijo da ima test polne pločevinke večjo 
diagnostično natančnost. Prav tako so poudarili, da en test ni dovolj za določanje okvare, 




določitev poškodbe kite mišice supraspinatus, ne more pa razlikovati med delno in popolno 
poškodbo kite mišice. 
Iz analize raziskav je vidno, da je Jobov test ali test prazne pločevinke bolj specifičen in 
občutljiv od testa polne pločevinke. Največja pomanjkljivost vključenih raziskav je, da niso 
podale razmerij verjetnosti. Najboljša metoda povečanja diagnostične natančnosti je 
kombinacija testa polne in prazne pločevinke za ugotavljanje poškodb kit mišic rotatorne 
manšete (predvsem okvare mišice supraspinatus večje od 2 cm) in lahko prispeva k 
oblikovanju vzroka o okvari v kliničnem okolju. Pri intepretaciji pozitivnega rezultata testa 
polne pločevinke avtorji priporočajo mišično šibkost in ne bolečine (Sgroi et al., 2018). 
Posamezen test ni uporaben za klinično prakso.  
 Za oceno diskinezije lopatice se uporablja test skapularne retrakcije (Cools et al., 2008). 
Podatki  so ugotovili nizko diagnostično natančnost testa glede na občutljivost, ki je med 54 
% (Sgroi et al., 2018) in 100 % (Wright et al., 2012) ter specifičnost med 38 % (Sgroi et al., 
2018) in 80,8 % (Khazzam et al., 2018). Pozitivno verjetnostno razmerje med 0,88 (Sgroi et 
al., 2018) in 4,3 (Khazzam et al., 2018) je redko/včasih uporaben rezultat. Negativno 
verjetnostno razmerje med 0 (Wright et al., 2012) in 1,19 (Sgroi et al., 2018) je redko 
uporaben rezultat. Sgroi in sodelavci (2019), Sgroi in sodelavci (2018) ter Wright in sodelavci 
(2012) se strinjajo, da test nima diagnostične uporabnosti. Sgroi in sodelavci (2019) so 
ugotovili, da en manualni test ne more zaznati delne/celotne okvare kite mišice infraspinatus, 
zato priporočajo uporabo kombinacijo vsaj dveh ali več testov. Wright in sodelavci (2012) 
navajajo, da se z manualni testi za lopatico ne more ugotoviti, katera struktura ramenskega 
sklepa je okvarjena. Utesnitveni sindrom je okvara s slabo definiranimi kriteriji, zato je težko 
primerjati izsledke različnih raziskav. Edino Khazzam in sodelavci (2018) so v nasprotju z 
ostalimi ugotovili, da ima test diagnostično natančnost za klinično uporabo ter da se z njim 
lahko prepozna poškodovane in nepoškodovane kite mišic rotatorne manšete. 
Iz analize pregleda raziskav je razvidno, da ima test skapularne retrakcije nizko diagnostično 
natančnost in da uporaba v kliničnem okolju ni podprta z raziskavami, sej je odstotek ljudi s 
spremenjenim gibanjem lopatice podoben pri osebah z in brez simptomov ter ne more biti 
znak okvare (Wright et al., 2012). 
Za oceno nestabilnosti ramenskega sklepa se uporablja test oklevanja in test relokacije (Cools 




2012) in 74 % (Gismervik et al., 2017) ter specifičnost med 45 % (Gismervik et al., 2017) in 
95,4 % (Hegedus et al., 2012). Pozitivno razmerje verjetnosti med 1,35 (Gismervik et al., 
2017) in 17,21 (Hegedus et al., 2012) sta popolnoma različna izida. Prav tako sta test 
analizirali avtorji le dveh raziskav, zato LR+ ne moremo analizirati. Negativno razmerje 
verjetnosti med 0,39 (Hegedus et al., 2012) in 0,58 (Gismervik et al., 2017) pomeni včasih in 
redko uporaben rezultat. Hegedus in sodelavci (2012) so zaradi visoke specifičnosti določili, 
da je test primeren za ugotavljanje anteriorne nestabilnosti ramenskega sklepa. Prav tako je 
imel med tremi testi nestabilnosti (relokacijski test, test presenečenja test – angl. 
Surprise/Release test, test oklevanja) najvišjo vrednost pozitivnega razmerja verjetnosti in 
diagnostične natančnosti. Zaradi tega so zaključili, da ima test oklevanja uporabno klinično 
vrednost, a hkrati opozorili na veliko heterogenost primerjanih raziskav. Gismervik in 
sodelavci (2017) so zaključili, da en test ni dovolj za določanje anteriorne nestabilnosti 
ramenskega sklepa in da kombinacija testa oklevanja s testi za okvare SLAP izboljša 
veljavnost ugotovitev.  
Relokacijski test je imel občutljivost med 61 % (Gismervik et al., 2017) in 81 % (Farber et al., 
2006). Specifičnost je bila med 47 % (Gismervik et al., 2017) in 92 % (Farber et al., 2006). 
Pozitivno razmerje verjetnosti med 1,15 (Gismervik et al., 2017) in 10,35 (Farber et al., 2006) 
pomeni, da je med redko uporabnim in odločilnim testom, odvisno od raziskave. Negativno 
razmerje verjetnosti med 0,20 (Farber et al., 2006) in 0,83 (Gismervik et al., 2017) je med 
zmerno uporabnim in redko uporabnim rezultatom. Gismervik in sodelavci (2017) za 
relokacijski test trdijo, da nima statistično pomembne verjetnosti glede na razmerje verjetnosti 
ter da je premalo trdnih dokazov za uporabnost relokacijskega testa v klinični praksi za 
določanje anteriorne nestabilnosti ramena. Farber in sodelavci (2006) ugotavljajo, da je za 
relokacijski test občutek nelagodja/strahu pred izpahom boljši kriterij kot bolečina. Kljub 
relativno visoki občutljivosti (81 %) in specifičnosti (92 %) sklepajo, da test nima statistično 
pomembne diagnostične natančnosti. Hegedus in sodelavci (2012) to dopolnjujejo z 
ugotovitvijo, da zaradi heterogenosti raziskav končne ugotovitve glede diagnostične 
natančnosti relokacijskega testa ni možno določiti. Kljub temu navedeni avtorji ugotavljajo, 
da je imel med izvedenimi testi relokacijski test najboljšo občutljivost za ugotavljanje okvar 
SLAP, ki so lahko vzrok za utesnitveni sindrom. 
Rezultati za test oklevanja so mešani in med seboj nasprotujoči. Enotni so si v tem, da en 
provokativni manualni test ne more določiti anteriorne nestabilnosti ramena ter da 




uporaben za določanje anteriorne nestabilnosti ramenskega sklepa. Rezultati za test relokacije 
kažejo, da nima diagnostične vrednosti. 
Za določanje okvar kite dolge glave mišice biceps brachii se uporabljajo Speedov, O'Brienov 
in test mišice biceps brachii z obremenitvijo II (Cools et al., 2008).  
Za Speedov test so rezultati pokazali občutljivost med 20 % (Hegedus et al., 2012) in 54 % 
(Kibler et al., 2009) ter specifičnost med 69 % (Kibler et al., 2009) in 88 % (Gismervik et al., 
2017). Pozitivno razmerje verjetnosti je bilo med 0,90 (Hegedus et al., 2012) in 2,77 (Kibler 
et al., 2009), kar pomeni redko in včasih uporaben rezultat. Negativno razmerje verjetnosti je 
med 0,58 (Kibler et al., 2009) in 1,03 (Hegedus et al., 2012), pomeni redko uporaben rezultat. 
Hegedus in sod. (2012), Gismervik in sodelavci (2017), Kibler in sodelavci (2009), Holtby in 
sodelavci (2004) ter Calvert in sodelavci (2009) se strinjajo, da ima test nizko diagnostično 
vrednost glede na vrednost razmerij verjetnosti in da ni primeren za klinično uporabo. Avtorji 
ugotavljajo, da biomehanska obremenitev pri izvedbi Speedovega testa ni dovolj velika, da bi 
izzvala simptome (test naj bi obremenil izvor kite dolge glave mišice biceps brachii na 
supraglenoidnemu tuberklu lopatice).  
Za O'Brienov test ali test aktivne kompresije (angl. – Active compression test) so avtorji 
raziskav ugotovili občutljivost med 10 % in 98 % (McFarland, Borade, 2016) ter specifičnost 
med 37 % (Hegedus et al., 2012) in 100 % (McFarland, Borade, 2016). Pozitivno razmerje 
verjetnosti med 0,96 in 3,83 (Kibler et al., 2009) zajema kategorijo od redko uporaben do 
včasih uporaben rezultat. Negativno razmerje verjetnosti med 0,47 (Kibler et al., 2009) in 
1,19 (Hegedus et al, 2012) pomeni včasih in redko uporaben rezultat. Hegedus in sodelavci 
(2012), McFarland in Borade (2016), Kibler in sodelavci (2009) ter Oh in sodelavci (2008) se 
strinjajo, da samostojno izveden test ne more učinkovito diagnosticirati poškodbe kite dolge 
glave mišice biceps brachii. Hegedus in sodelavci (2012) navajajo, da test nima zadostne 
občutljivosti in specifičnosti za prepoznavo okvare SLAP. McFarland in Borade (2016) 
poudarjata, da lokacija bolečine ni značilna za določeno okvaro in je lahko povzročena z 
drugo soobstoječo okvaro. Predlagata, da se bolečina izvora kite dolge glave mišice biceps 
brachii preimenuje v sindrom bolečine na anteriorni strani ramena. Kibler in sodelavci (2009) 
pa ugotavljajo, da ima test zaradi visoke specifičnosti in nizke občutljivosti zmerno močne 
rezultate za poškodbe labruma. Oh in sodelavci (2008) trdijo, da kombinacija dveh relativno 




enega relativno specifičnega testa (Speedov, Yergasonov, test mišice biceps brachii z 
obremenitvijo II) poveča diagnostično natančnosti za določanje okvar SLAP.  
Rezultati za test mišice biceps brachii z obremenitvijo II so pokazali občutljivost med 30 % 
(Oh et al., 2008) in 90 % (Biederwolf, 2013) ter specifičnost med 53 % (Arnander, Tennent, 
2014) in 97 % (Biederwolf, 2013). Pozitivno in negativno razmerje verjetnosti kažeta, da je 
rezultat testa odločilen (Biederwolf, 2013; Oh et al., 2008). Biederwolf (2013) navaja 
najboljše statistične rezultate za test mišice biceps brachii z obremenitvijo II za določanje 
okvar SLAP. Oh in sod. (2008) ugotavljajo relativno visoko specifičnost (78 %) in 
poudarjajo, da posamezni manualni test nima hkrati visoke specifičnosti in občutljivosti. 
Arnander in Tennent (2014) svetujeta uporabo testa v kombinaciji z O'Brienovim testom, saj 
je tako razmerje pozitivne verjetnosti večje. 
Glede na rezultate pozitivnega in negativnega razmerja verjetnosti se zdi, da kombinacija 
O'Brienovega testa in testa mišice biceps brachii proti uporu II daje zmerno močne rezultate 
za okvare mišice biceps brachii ter je njuna uporaba smiselna v kliničnem okolju. Speedov 
test ima nizko diagnostično natančnost in njegova uporaba v kliničnem okolju ni podprta z 
rezultati raziskav.  
Težava pri analizi merskih lastnosti manualnih provokativnih testov so različna poimenovanja 
istih testov za določanje utesnitvenega sindroma ali okvar, ki so povezane z nastankom le-
tega. To so Jobov test ali test prazne pločevinke, O'Brienov test ali test aktivne kompresije, 
Hawkinsov test ali Hawkins – Kennedyjev test. Različni avtorji uporabljajo različna 
poimenovanja, kar povzroča zmedo.  
Potrebno je raziskati, katere kombinacije testov dajejo najbolj diagnostično natančne rezultate 
za določeno okvaro, saj izsledki raziskav kažejo, da na podlagi ugotovitev enega manualnega 
testa ne moremo sklepati o vzroku okvare. 
Na podlagi ugotovitev avtorjev analiziranih raziskav predlagamo algoritem provokativnih 
manualnih testov prirejen po Cools in sodelavci (2008) glede na njihove merske značilnosti 
oziroma stopnjo uporabnosti za prepoznavanje utesnitvenega sindroma v ramenskem sklepu 
in tudi za ostale mehkotkivne okvare, ki so lahko z njim povezane (slika 13). 
Avtorji algoritma predlagajo uporabo Jobovega, Hawkins – Kennedyjevega in Neerovega 




negativnim testom relokacije v nadaljevanju razlikujejo med primarnim in sekundarnim 
utesnitvenim sindromom. Na koncu s posameznimi provokativnimi manualnimi testi določajo 
pet temeljnih okvar, ki so povezane z utesnitvenim sindromom ramena.  
 
Slika 13: Algoritem za prepoznavo utesnitvenega sindroma ramena s stopnjo uporabnosti 
rezultatov (prirejeno po Cools in sodelavci, 2008) 
Legenda: SAT – angl. scapular assistance test (test skapularne asistence), SRT – angl. 
scapular retraction test (test skapularne retrakcije), rezultat – odločilen; redko – zmerno 
uporaben; redko – včasih uporaben; redko uporaben; različni izsledki raziskav. 
Potrebne so dodatne raziskave z večjo metodološko kakovostjo za prepoznavanje okvar, 
povezanih z utesnitvenim sindromom ramenskega sklepa s provokativnimi manualnimi testi. 
Nujno je oblikovanje enotnega algoritma za prepoznavanje prisotnosti utesnitvenega sindroma 






Pregled literature je pokazal nizko diagnostično vrednost večine provokativnih manualnih 
testov za določanje utesnitvenega sindroma ramena in okvar, ki povezanih z njim ter da en 
provokativen manualni test ni dovolj za ugotavljanje okvare.  
Rezultati so  pokazali, da je Jobov test ali test prazne pločevinke lahko uporaben za 
ugotavljanje okvar mišice supraspinatus v kombinaciji s testom polne pločevinke. Test 
oklevanja je lahko uporaben za določanje anteriorne nestabilnosti ramena. Za določanje okvar 
kite dolge glave mišice biceps brachii ima test mišice biceps brachii z obremenitvijo II v 
kombinaciji z O'Brienovim testom zmerno močne rezultate. 
Pomen diplomskega dela za fizioterapijo je v pregledu kako diagnostično natančni so 
provokativni manualni testi, ki se uporabljajo pri diagnosticiranju utestnitvenega sindroma. 
Zgoraj podan algoritem z barvnimi oznakami diagnostične natančnosti testov relativizira 
dobljene rezultate preko provokativnih manualnih testov in lahko predstavlja kriterij, katere 
teste je smiselno uporabljati v praksi. Pomembno sporočilo za stroko je, da na podlagi enega 
testa ne moremo sklepati o vzroku okvare, temveč je potrebno uporabiti kombinacijo testov, 
ki povečajo diagnostično natančnost.   
Vprašanje, ki ga naš pregled literature odpira je, katere kombinacije provokativnih manualnih 
testov dajejo rezultate z zadostno diagnostično natančnostjo, da so primerni za uporabo v 
kliničnem okolju.  
V premislek je treba vzeti, ali lahko z manualnimi testi neko strukturo v telesu z določenim 
položajem ali gibom izolirano testiramo neodvisno od drugih funkcijsko in anatomsko 
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8.1 Opis manualnih testov 
8.1.1 Testi za utesnitveni sindrom 
Jobov test – test prazne pločevinke (slika 
1) 
Položaj preiskovanca: preiskovanec sedi. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji na 
testirani strani in vodi preiskovančev 
zgornji ud v 90° antefleksije v skapularni 
ravnin in notranji rotaciji v ramenskem 
sklepu z ekstendiranim komolcem, 
podlaket je v maksimalni pronaciji. 
Upor: na dorzalni distalni del podlakti, v 
smeri retrofleksije. 
Izid: test je pozitiven ob pojavu bolečine 
ali mišični šibkosti (Phillips, 2014).   
Slika 1: Jobov test (vir: osebno slikovno 
gradivo)
Hawkinsov test – Hawkins-Kennedyjev 
test (slika 2) 
Položaj preiskovanca: preiskovanec stoji, 
testirani zgornji ud je ob telesu, nadlaket in 
podlaket sta v ničelnem položaju. 
Stabilizacija: preiskovalec z medialno roko 
stabilizira lopatico, tako da jo potisne 
kavdalno. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji na 
testirani strani, preiskovančev zgornji ud je 
v antefleksiji 90° v ramenskem sklepu in 
90° fleksije v komolčnem sklepu. V tem 
položaju pasivno vodi zgornji ud v 
maksimalno notranjo rotacijo. 
Izid: test je pozitiven, če pasivna notranja 
rotacija izzove bolečino v ramenskem 
sklepu (Phillips, 2014). 
 




Neerov test (slika 3) 
Položaj preiskovanca: preiskovanec stoji 
vzravnano, testirani zgornji ud visi ob 
telesu, nadlaket in podlaket sta v ničelnem 
položaju. 
Stabilizacija: lopatico, čez ramenski obroč 
tako, da jo preiskovalec potisne kavdalno. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji na 
testirani strani, z medialno roko stabilizira 
lopatico, z lateralno izvaja gib. 
Preiskovančev zgornji ud postavi v 
notranjo rotacijo in pronacijo, komolec je 
ekstendiran. V tem položaju preiskovalec 
izvede pasiven gib elevacije skozi 
antefleksijo 
Izid: pozitiven rezultat je, če preiskovanec 
pri gibu elevacije skozi antefleksijo poroča 
o bolečini (Phillips, 2014). 
 
Slika 3: Izvedba Neerovega testa (vir: 
osebno slikovno gradivo)
8.1.2 Testi za okvare kit mišic rotatorne manšete 
Test polne pločevinke (slika 4) 
 
Položaj preiskovanca: preiskovanec sedi vzravnano, testirani zgornji ud visi ob telesu, 
nadlaket in podlaket sta v ničelnem položaju. 
Stabilizacija: lopatico, čez ramenski obroč tako, da jo preiskovalec potisne kavdalno. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji na testirani strani ob preiskovancu, z medialno roko 
stabilizira lopatico, z lateralno izvaja gib. Preiskovalec vodi preiskovančev zgornji ud v 90° 
antefleksije v skapularni ravnini, zunanji rotaciji, z ekstendiranim komolcem, podlaket v 
supinaciji. 
Upor: na volarni del podlakti distalno, pod komolčnim sklepom v smeri retrofleksije. 
Izid: pozitiven rezultat testa je mišična šibkost ali bolečina (Forbush et al., 2013). 
 
Slika 4: Izvedba testa polne pločevinke (vir: osebno slikovno gradivo). 
 
 
8.1.3 Testi diskinezije lopatice 
Test skapularne retrakcije (slika 5 in 6) 
Položaj preiskovanca: preiskovanec stoji vzravnano, testirani zgornji ud visi ob telesu, 
nadlaket in podlaket sta v ničelnem položaju. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji na testirani strani in izvede Jobov test ali test prazne 
pločevinke. Nato test prazne pločevinke ponovimo z manualno stabilizacijo medialnega roba 
lopatice z volarnim delom podlahti, greben lopatice in ključnico preiskovalec potisne v smeri 
retrakcije. 
Upor: na dorzalni del podlakti, pod komolčnim sklepom v smeri retrofleksije. 
Izid: zmanjšanje bolečine pri stabilizaciji lopatice kavdalno in izvedbi testa prazne pločevinke 
v primerjavi s testom brez retrakcije lopatice (Khazzam et al., 2018). 
 
 
Slika 5: Stabilizacija lopatice pri testu 
skapularne retrakcije (vir: osebno slikovno 
gradivo). 
 
Slika 6: Izvedba testa skapularne retrakcije 








8.1.4 Testi nestabilnosti  
Test oklevanja (slika 7) 
Položaj preiskovanca: preiskovanec je v 
supiniranem položaju, zgornja uda sta ob 
telesu in v ničelnem položaju. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji ob 
preiskovancu na testirani strani. 
Preiskovančev zgornji ud postavi v 90° 
abdukcije in 90° fleksije komolca, v 
srednjem položaju glede rotacij. Nato 
izvede pasiven gib zunanje rotacije in 
opazuje preiskovanca.  
Izid: če preiskovanec začuti občutek pred 
izpahom, je test pozitiven. Če gib povzroči 
bolečino, lahko kaže na posteriorno 
utesnitev kit mišic rotatorne manšete 
(Dutton, 2008).  
 
Slika 7: Izvedba testa oklevanja (vir: 
osebno slikovno gradivo)
 
Test relokacije (slika 8) 
Položaj preiskovanca: preiskovanec je v supiniranem položaju, zgornja uda sta ob telesu in v 
ničelnem položaju. 
Izvedba testa: preiskovalec izvede test oklevanja. Če se pojavi občutek dislokacije, 
preiskovalec daje upor v smeri posteriornega drsenja glave nadlahtnice. 
Izid: če se občutek dislokacije pri nudenju upora zmanjša, je test pozitiven. 
 
Slika 8: Izvedba testa relokacije (vir: osebno slikovno gradivo) 
 
 
8.1.5 Testi okvare kite dolge glave mišice biceps brachii 
Speedov test (slika 9) 
Položaj preiskovanca: preiskovanec stoji 
vzravnano, testirani zgornji ud visi ob 
telesu, nadlaket in podlaket sta v ničelnem 
položaju. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji ob 
preiskovancu na testirani strani. 
Preiskovančev zgornji ud postavi v 90° 
antefleksije, zunanjo rotacijo in supinacijo 
pri ekstendiranem komolcu. 
Upor: na volarni strani podlakti distalno, v 
smeri retrofleksije.  
Izid: bolečina pri zadrževanju upora v 
izvoru mišice biceps brachii 
(supraglenoidalni tuberkel) pomeni 
pozitiven test (Crenshaw, Kilgore, 1966). 
 
Slika 9: Izvedba Speedovega testa (vir: 
osebno slikovno gradivo).
 
O'Brienov test ali test aktivne kompresije 
(slika 10) 
 
Položaj preiskovanca: preiskovanec stoji 
vzravnano, testirani zgornji ud visi ob 
telesu, nadlaket in podlaket sta v ničelnem 
položaju. 
Stabilizacija: lopatico, čez ramenski obroč 
tako, da jo preiskovalec potisne kavdalno. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji na 
testirani strani za preiskovancem, z 
medialno roko stabilizira lopatico, z 
lateralno izvaja gib. Preiskovančev zgornji 
ud postavi v 90 stopinj antefleksije in 10 
stopinj horizontalne addukcije, notranjo 
rotacijo, podlaket v pronacijo. Preiskovalec 
daje upor na dorzalni strani podlakti 
distalno, v smeri retrofleksije. Sledi 
ponovitev testa v istem položaju, le da je 
ramenski sklep v zunanji rotaciji in 
podlaket v supinaciji. Preiskovalec daje 
upor na volarno stran podlakti distalno, v 
smeri retrofleksije. 
Izid: test je pozitiven za okvaro SLAP, če 
se bolečina pri uporu v položaju notranje 
rotacije izboljša v položaju zunanje rotacije 
(Arnander, Tennent, 2014).  
 




Test mišice biceps brachii z obremenitvijo 
II (slika 11) 
Položaj preiskovanca: pacient leži v 
supiniranem položaju, testirani zgornji ud 
je ob telesu, nadlaket in podlaket sta v 
ničelnem položaju. 
Izvedba testa: preiskovalec stoji na 
testirani strani za preiskovancem. 
Preiskovančev zgornji ud postavi v 120 
stopinj abdukcije, maksimalno zunanjo 
rotacijo in podlaket v supinacijo. 
Preiskovanec flektira komolec 90°.  
Upor: na volarni strani podlakti distalno, v 
smeri ekstenzije komolca.  
Izid: pozitiven rezultat testa je, če se 
bolečina pri izvedbi testa poveča 
(Arnander, Tennent, 2014). 
 
Slika 11: Izvedba testa mišice biceps 
brachii z obremenitvijo (vir: osebno 
slikovno gradivo)
 
 
 
 
 
 
 
 
